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Los tumores cerebrales son los tumores sólidos más diagnosticados en la población 
pediátrica, siendo la segunda malignidad más prevalente y aún más importante, son 
la principal causa de muerte en dicha población. El tratamiento adecuado de dicha 
malignidad confiere un riesgo aumentado de presentar efectos secundarios a corto y 
largo plazo. Aproximadamente un 43% de los pacientes sobrevivientes de tumores 
cerebrales tienen una o más comorbilidades endocrinológicas secundarias al 
tratamiento de dicho tumor.  
Materiales y métodos  
Estudio observacional retrospectivo descriptivo. Se revisaron los expedientes clínicos 
de 303 pacientes, para una muestra final de 68 pacientes incluidos en el estudio, los 
cuales fueron sometidos a radioterapia, quimioterapia o cirugía, durante el período 
de julio 2003 a julio 2018 en el HNN. Se recogieron datos demográficos, diagnósticos 
histológicos de los tumores, tratamiento recibido, la presencia o no de efectos 
adversos a nivel endocrinológico (siendo estos: tiroideo, crecimiento, gonadal) y 
estado nutricional y tratamiento actual si se presentaron secuelas endocrinológicas. 
Resultados 
Se obtuvo una muestra de (n=68) pacientes sobrevivientes, el 41.2% (28/68) de los 
pacientes presentaron una o más endocrinopatías como efecto secundario de su 
tratamiento oncológico, 20 pacientes (29.4%) presentaron alteración del eje tiroideo, 
12 pacientes (17.65%) presentaron alteración a nivel de la hormona de crecimiento y 
9 pacientes (13.2%) presentaron alteración a nivel gonadal. 
Conclusión  
Tanto a nivel internacional como nacional, se está buscando tener mayor conciencia 
sobre las secuelas endocrinológicas en dicha población, esto con el propósito de 
realizar un adecuado abordaje terapéutico y así evitar aumentar el número de 
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Los tumores a nivel de Sistema Nervioso Central (SNC) son los tumores sólidos más 
comúnmente diagnosticados en la población pediátrica, siendo la segunda 
malignidad más prevalente en dicha población (1). Cada año más de 4 000 tumores 
cerebrales se diagnostican en niños entre los 0 a 19 años en Estados Unidos (2).  
Tomando mayor relevancia debido a que son la principal causa de muerte entre la 
población pediátrica diagnosticada con tumores sólidos (1, 2). Lamentablemente, el 
diagnóstico de dichos tumores se da, por lo general, de forma tardía a diferencia de 
otras malignidades, esto secundario a múltiples factores como lo son: la localización 
de dichos tumores, la edad del paciente y el crecimiento del tumor (1). 
Actualmente, la clasificación de los tumores cerebrales más utilizada es la de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) (3), la cual toma como base la histología y 
parámetros bioquímicos (1,2,3). Según dicha clasificación, los tumores cerebrales se 
pueden dividir según su célula de origen, siendo estos, los que se originan del 
neuroepitelio, nervios craneales y paraespinales, meninges y glía, al igual que los 
derivados de células hematopoyéticas y células germinales, selares y tumores 
metastáticos (2, 3).  
Generalidades de los tumores cerebrales.  
Dentro de los tumores de SNC que tienen mayor prevalencia en edades pediátricas 
se pueden mencionar: el meduloblastoma, ependimoma, craneofaringioma, 
astrocitoma y meningioma (1,2,4). 
El meduloblastoma es un tumor de origen embrionario, a nivel de fosa posterior, el 
cuál tiene una predominancia por el sexo masculino y es considerado el tumor 





El ependimoma es el segundo tumor cerebral embrionario más común y el tercero 
más común de todos los tumores cerebrales en niños, siendo de origen neuroepitelial, 
se puede clasificar en diferentes grados y varia con respecto a la localización (1, 2). 
El craneofaringioma, es un tumor benigno de origen epitelial, representando 
alrededor del 5% - 10% de los tumores cerebrales. Su sitio anatómico es a nivel 
supraselar, siendo esto una característica importante para efectos secundarios por 
su cercanía con la hipófisis (1, 2). 
Por otro lado, el astrocitoma forma parte de los gliomas de bajo grado, siendo el 
subtipo más común. Corresponde al 40% de los tumores de SNC, ubicándose en su 
mayoría a nivel de cerebelo, sin embargo, pueden estar en otros sitios anatómicos 
(1, 2). 
Por último, el meningioma es un tumor raro en la población pediátrica, representando 
menos del 5 % de todos los tumores cerebrales infantiles (1,2,3). 
Generalidades del tratamiento. 
En términos generales existen 3 tipos de modalidades terapéuticas oncológicas: 
cirugía, radioterapia y quimioterapia. Las cuales se pueden ofrecer de manera 
individual o en combinación. La intervención terapéutica que cada paciente requerirá 
depende del tipo de tumor diagnosticado, buscando lograr el mayor índice de 
remisión con la menor cantidad de secuelas a corto y largo plazo.  
La neurocirugía es usualmente la primera intervención terapéutica; siendo ésta de 
suma importancia para el manejo de dichas patologías oncológicas. El principal 
objetivo quirúrgico es realizar una resección tumoral completa; de no ser posible, 
principalmente por localización de la lesión, se busca realizar una resección parcial 





Al igual que la cirugía, la radioterapia y la quimioterapia se han convertido en pilares 
fundamentales para el tratamiento oncológico; esto con el fin de mejorar la sobrevida 
de los pacientes. La terapia de elección varía según el tipo de tumor cerebral y el 
estadio clínico al momento del diagnóstico (1,2).  
La radioterapia, es una modalidad terapéutica donde se utiliza radiación ionizante 
para producir un daño a nivel de ácido desoxirribonucleico (ADN), con el fin de 
producir liberación de radicales libres y provocar daño a nivel de la masa tumoral (2). 
Dicho tratamiento tiene el inconveniente de no solo producir lesión sobre el tejido 
diana, si no también, producir daño del tejido sano adyacente dando como resultado 
una mayor posibilidad de secuelas a corto y largo plazo (2). 
La elección del tratamiento quimioterapéutico adecuado es aún más complejo ya que 
varía según el tipo de tumor, el grado de tumor residual, el grado de diseminación, 
entre otros (1,2). La quimioterapia se puede dar en diversos regímenes 
farmacológicos, con el fin de buscar mejorar el tiempo de sobrevida libre de tumor. 
Es importante resaltar que la quimioterapia se utiliza tanto como adyuvante a la 
radioterapia o como tratamiento de mantenimiento (1,2).  
Efectos adversos 
Debido a los avances en los tratamientos oncológicos, se ha logrado un aumento en 
la supervivencia de los pacientes oncológicos. Sin embargo, eso implica que los 
pacientes sobrevivientes tienen mayor riesgo de efectos secundarios a corto, 
mediano y largo plazo.  
Dentro de los efectos secundarios a largo plazo, se presentan afectación a nivel 
neurocognitivo, endocrino, vascular y riesgo aumentado de segunda malignidad 





pacientes sobrevivientes de tumores tendrán enfermedades crónicas asociadas al 
tratamiento tumoral, siendo de las más comunes las patologías endocrinológicas (4). 
Una de las razones por las cuales las endocrinopatías son más prevalentes, se debe 
a la localización de la lesión tumoral ya que en muchas ocasiones los tumores 
cerebrales se encuentran cercanos a estructuras endocrinológicas vitales, como el 
hipotálamo y la hipófisis; que son glándulas necesarias para un adecuado 
funcionamiento del sistema endocrino (5,6,7,8). Por lo tanto, estos tumores pueden 
provocar un daño directo sobre dichas estructuras, comprometiendo la funcionalidad 
de éstas (6). No obstante, las lesiones secundarias al tratamiento tumoral son de 
igual importancia en cuanto al riesgo de provocar secuelas a largo plazo.  
Otros factores de riesgo para el desarrollo de secuelas endocrinológicas incluyen la 
dosis de radioterapia, quimioterapia adyuvante, edad al momento de inicio de la 
radioterapia y tiempo transcurrido desde la radiación. Esto se debe a que el riesgo 
de presentar secuelas aumenta conforme mayor sea la dosis de radioterapia recibida, 
menor sea la edad a la que se inicia la radioterapia y mayor tiempo transcurrido 
posterior a completar radiación (6, 8 -11).  
Las lesiones por el procedimiento quirúrgico a nivel cerebral; se dan principalmente 
por lesión directa a estructuras vitales (6).  
Aunque se considera que no existe una relación directa entre la quimioterapia y la 
aparición de endocrinopatías, se ha demostrado que el riesgo podría aumentar en 
los pacientes que recibieron quimioterapia como tratamiento adyuvante, en 
comparación con el paciente que recibió tratamiento único. Esto debido a que dicha 
terapia puede potenciar el efecto tóxico de otros tratamientos. De los fármacos 
quimioterapéuticos utilizados en tumores cerebrales, los agentes alcalinos son los 





Por otra parte, se ha demostrado que el tratamiento con radioterapia a nivel de SNC, 
sí aumenta el riesgo de desarrollar una endocrinopatía, principalmente si se produce 
un daño al eje hipotálamo hipofisario, dando como resultado un déficit hormonal 
central (5 -14). Esto debido al efecto citotóxico hacia el ADN de las células 
circundantes al campo tumoral (6). Estos efectos negativos de la radioterapia se 
pueden presentar desde meses hasta años posteriores a la radiación, dando 
inicialmente un descenso de la secreción hormonal y provocando posteriormente un 
déficit completo (6,7). Incluso, se ha reportado en literatura internacional que la 
prevalencia de endocrinopatías en pacientes que recibieron radioterapia durante la 
infancia es mayor si se compara con la población adulta (8.9).  
Los ejes endocrinológicos que más se ven afectados son el eje de la hormona de 
crecimiento, eje tiroideo y eje gonadal, siendo mayormente afectados los pacientes 
que recibieron radioterapia a nivel craneal como parte de su tratamiento oncológico 
(6,8 -11). 
El déficit de hormona de crecimiento es la anormalidad endocrina más común 
posterior a la radiación, tanto en dosis bajas como altas de radioterapia (6,15 - 18).  
A nivel tiroideo, se ha evidenciado que la presentación clínica más común es 
hipotiroidismo y que dicha alteración se puede presentar secundaria a la alteración 
del eje tiroideo a nivel central (hipotiroidismo central) o por alteración de la función 
de la glándula tiroidea (hipotiroidismo primario) (6, 7, 16 -19).  
En cuanto al eje gonadal, su alteración puede presentarse clínicamente como 
pubertad precoz o hipogonadismo. Pacientes con dosis bajas de radioterapia pueden 
sufrir pubertad precoz, más aún si dicho tratamiento se recibió a temprana edad.  Por 





quimioterapia. Sin embargo, la radiación a hipotálamo – hipófisis podría provocar 
hipogonadismo secundario (6, 16 -18). 
Lo mencionado en párrafos anteriores, resume el por qué es de gran importancia 
crear conciencia sobre las diversas repercusiones endocrinológicas que podrían 
desarrollar los pacientes sobrevivientes de tumores cerebrales. Más aún si la 
población estudiada es una población pediátrica, donde un diagnóstico 
endocrinológico tardío podría significar el compromiso de un desarrollo adecuado y 







A nivel mundial se ha creado mayor conciencia sobre las diferentes alteraciones 
endocrinológicas que pueden llegar a sufrir los pacientes sobrevivientes de tumores 
cerebrales, esto con el fin de crear manejos multidisciplinarios adecuados y poder 
brindar mejores protocolos de seguimiento a dicha población.  
A nivel nacional y en nuestro centro específicamente, no existe a la fecha ningún 
estudio que evalué la prevalencia de los efectos endocrinológicos secundarios a la 
terapia en tumores cerebrales.  
La justificación de este protocolo se basa en la importancia de poder conocer cuáles 
son las repercusiones endocrinologías más prevalentes asociadas al tratamiento; ya 
sea con cirugía, radioterapia y/o quimioterapia a nivel de SNC en los pacientes con 
tumores cerebrales, con la finalidad de poder brindar un seguimiento adecuado, un 
diagnóstico oportuno, un tratamiento temprano para mejor la calidad de vida de una 
población ya de base vulnerable. Un control endocrinológico adecuado desde edades 
tempranas no solo significa mejores condiciones clínicas durante la infancia, sino 









Describir los principales efectos endocrinológicos que tienen los pacientes 
sobrevivientes de tumores cerebrales que recibieron tratamiento con radioterapia, 
quimioterapia y/o cirugía durante el periodo entre julio 2003 a julio 2018 en el Hospital 
Nacional de Niños “Dr. Carlos Sáenz Herrera”. 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
a. Caracterizar a los pacientes sobrevivientes de tumores cerebrales que 
recibieron tratamiento en el Hospital Nacional de Niños “Dr. Carlos Sáenz 
Herrera” desde julio 2003 a julio 2018. 
b. Determinar la prevalencia de secuelas endocrinológicas de pacientes 
sobrevivientes de tumores cerebrales que recibieron tratamiento en el 
Hospital Nacional de Niños “Dr. Carlos Sáenz Herrera” desde julio 2003 a julio 
2018. 
c. Determinar cuál tratamiento es el que más se relaciona con secuelas 
endocrinológicas en pacientes sobrevivientes de tumores cerebrales que 
recibieron tratamiento en el Hospital Nacional de Niños “Dr. Carlos Sáenz 
Herrera” desde julio 2003 a julio 2018. 
d. Determinar las diferencias epidemiológicas y clínicas de los pacientes 
sobrevivientes de tumores cerebrales con secuelas endocrinológicas versus 





PACIENTES Y MÉTODOS 
 
Diseño del estudio.  
Estudio observacional retrospectivo descriptivo, donde se revisaron expedientes 
clínicos de los pacientes sobrevivientes con diagnóstico de tumor cerebral atendidos 
en el HNN y que recibieron tratamiento con cirugía, radioterapia y/o quimioterapia 
durante el periodo de julio 2003 a julio 2018. Se utilizó como base los registros del 
Servicio de Bioestadística del HNN por medio de los cuales se obtuvo la lista de 
pacientes con diagnóstico de tumor cerebral.  
Se recogieron datos demográficos como sexo, edad y provincia de residencia. 
Además, se recolectaron los diagnósticos histológicos de los tumores, sitios 
anatómicos del tumor, edad de diagnóstico, edad de inicio del tratamiento oncológico, 
tipo de tratamiento oncológico recibido, la presencia o no de efectos adversos 
endocrinológicos, tiempo transcurrido al diagnóstico de la endocrinopatía, control 
hormonal, antropometría, y necesidad o no de tener tratamiento endocrinológico.  
Se definió efecto secundario endocrinológico como: la presencia de alguna alteración 
a nivel de algún eje hormonal, documentado por medio del cuadro clínico sugestivo 
y/o alteración de niveles hormonales.  
Se recolectó información de los siguientes 3 ejes endocrinológicos: tiroideo, 
crecimiento y gonadal y se agruparon los efectos adversos endocrinológicos de 





Se enlistaron los efectos endocrinológicos como: alteración de la talla (baja talla 
patológica), alteración de la función tiroidea (hipotiroidismo o hipertiroidismo) y 
alteración a nivel gonadal (pubertad precoz o hipogonadismo).  
Se valoró estado nutricional de cada paciente durante su control en el HNN y se 
clasificó en: eutrofia, desnutrición, sobrepeso y obesidad, según lo descrito en el 
expediente de cada paciente. 
Un paciente pudo haber recibido terapia única o combinada como tratamiento del 
tumor cerebral. Un paciente puede haber presentado más de una secuela 
endocrinológica. Un paciente puede tener o no tener tratamiento de reemplazo 
hormonal de haber presentado alguna endocrinopatía.  
 
Población del estudio.  
Inicialmente se revisó la lista de todos los pacientes con diagnóstico de tumor 
cerebral que recibieron tratamiento con cirugía, radioterapia y/o quimioterapia en el 
Hospital Nacional de Niños durante el periodo de análisis. De esta población se 
excluyeron los pacientes que no cumplían los requisitos para ser parte del estudio, 
con el fin, de obtener la población sobreviviente total de tumores cerebrales y así 
poder identificar cuáles de ellos han presentado efectos secundarios 








CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 
1. Todo paciente con edades entre 1 año a 25 años, vivos de cualquier etnia que 
tenga diagnóstico de tumores cerebrales que recibieron tratamiento para 
dicha patología y que estuvieran o estén en control en el Hospital Nacional de 
Niños.  
2. Rango de edad entre 1año – 25 años  
3. Género: femenino y masculino  
4. Etnia: cualquier etnia  
5. Inclusión de clases especiales o participantes vulnerables: niños  
6. Pruebas de laboratorio y gabinete (recopiladas del expediente): Glicemia, 
perfil de lípidos, hemograma, cortisol, perfil hormonal, marcadores tumorales, 
toma de presión arterial, antropometría (peso/talla/IMC). 
7. Otros: pacientes que recibieron como parte de su terapia cirugía, radiación o 
quimioterapia para su patología a nivel de sistema nervioso central.  
8. Pacientes ya pueden haber sido dados de alta del Hospital Nacional de Niños. 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN:  
1. Pacientes que hayan fallecido. 
2. No hay al menos 70% de sus datos en el expediente. 
3. Expedientes extraviados o no accesibles. 






5. En este estudio no se incluirán tumores cerebrales de tipo hematopoyético, 







ANÁLISIS DE DATOS 
Se realizó la revisión de expedientes clínicos, registros de laboratorio y gabinete de 
todos los pacientes que cumplían con los criterios de inclusión para una muestra total 
de 68 pacientes. Se excluyeron 235 pacientes con base en alguno de los criterios de 
exclusión establecidos. Los dos principales factores de exclusión fueron: expedientes 
clínicos incompletos y pacientes fallecidos al momento de la revisión del expediente. 
Se utilizó una hoja de recolección de datos física y se digitalizó en una base de datos 
con el programa Epi Data versión 3.1. Posteriormente se realizó un análisis 
estadístico con los programas de cómputo: Stata versión 14 y Excel 2019. Se 
utilizaron medidas de tendencia central. Los métodos estadísticos aplicados fueron: 
tablas de frecuencias simples y/o asociación, valores promedio, mínimos, máximos, 
valores observados y porcentajes, se obtuvo razón de probabilidad (OR), intervalo de 
confianza (IC) y valor – p (p) de los grupos de variables que permitían realizar dichas 
ecuaciones estadísticas. En muchos casos se dejaron los valores absolutos y los 









El estudio fue aprobado por el Comité Ético Científico del HNN en la sesión número 
CEC-HNN-036-2019. El número de protocolo asignado fue: CEC-HNN-026-2019, (se 
adjunta nota de aprobación, COM-I: Anexo 1). Se respetaron los principios de 
autonomía, justicia, beneficencia y no maleficencia; los mismos se detallan a 
continuación. 
 
Principio de autonomía 
El principio de autonomía representa el derecho de cada persona de tomar sus 
propias decisiones y tener conocimiento de aquellas condiciones o normas que lo 
rijan o le involucren o puedan afectar de alguna forma. Este principio es respetado 
desde el punto de vista médico y, para ello el principal instrumento es el 
consentimiento informado que representa la voluntad del paciente y asegura que se 
informe de los procedimientos médicos de los cuales será parte y tenga el derecho 
de acuerdo con sus valores, principios y creencias, tomar decisiones al respecto. 
Este estudio al ser de carácter retrospectivo y observacional no requiere la presencia 
de un consentimiento informado, no involucra de forma directa al paciente y no se 
verá afectado de ninguna forma su principio de autonomía. 
Principio de justicia 
Este principio establece la necesidad de un trato con igualdad hacia todas las 
personas, sin que condiciones como sexo, etnia, religión, edad, condición social ó 





de brindarles oportunidades o alternativas. El presente trabajo respeta este principio, 
tomando en cuenta a la población total con la patología en estudio que haya recibido 
el tratamiento indicado en el periodo establecido, sin ningún tipo de exclusión. 
Principio de beneficencia   
El principio de beneficencia plantea el deber de procurar el beneficio de los individuos 
en todo lo amplio del concepto, realizando acciones sin prejuicios de por medio, en 
miras de su bienestar o procura de mejores condiciones. Al analizar la epidemiología 
de la población establecida en este trabajo, se pretende poder encontrar condiciones 
que permitan realizar acciones en busca de beneficios futuros para los pacientes 
pediátricos con enfermedad oncológica, así como brindar una ayuda a posibles 
trabajos futuros. 
Principio de no maleficencia  
Es el deber de abstenerse de forma rotunda de realizar cualquier acción que pueda 
representar un daño, prejuicio o poner en riesgo a otras personas. El estudio que se 
pretende realizar no pone en ningún riesgo a los participantes ni los perjudica, el 
objetivo es todo lo contrario. No se realizará ninguna intervención que pueda 






FUENTES DE FINANCIAMIENTO 
Esta investigación no contó con medios de financiamiento externo y no representó 
gastos adicionales para la institución Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) 
ni para el Hospital Nacional de Niños “Dr. Carlos Sáenz Herrera” dado que consistía 
únicamente en una revisión de expedientes clínicos y registros de laboratorio y 
gabinete. Los gastos de papelería, impresión, así como los de presentación de 








Se revisaron los expedientes de un total de 303 pacientes, para un total de 68 
pacientes incluidos. De los 235 excluidos, 162 pacientes ya habían fallecido para el 
momento de revisar el expediente clínico; 53 pacientes tenían expedientes 
incompletos con ausencia de más del 50% de las variables a recolectar, dentro de 
los pacientes excluidos 1 paciente recibió el tratamiento inicial en Nicaragua; 20 
pacientes tenían un diagnóstico diferente al de tumor cerebral, por ejemplo: tumor en 
médula espinal, epilepsia o hidrocefalia. 
La muestra final de pacientes incluidos fue de 68 pacientes (n=68).  
1. CARACTERIZACIÓN DE LA POBLACIÓN EN ESTUDIO 
La población en estudio consta de 68 pacientes con diagnóstico de tumor cerebral 
que recibieron tratamiento con cirugía, quimioterapia y/o radioterapia que fueron 
atendidos en el HNN durante el periodo de tiempo establecido y que cumplieron los 
criterios de inclusión. 
1.1 Características de los pacientes de acuerdo con sexo y edad 
El 58.8% de los pacientes (40 pacientes) con diagnóstico de tumor cerebral que 
recibieron tratamiento con cirugía, quimioterapia y/o radioterapia fueron hombres y 
42% mujeres. La edad media de la primera consulta por sintomatología neurológica 
fue de 6,5 años (rango 1 -14 años), la edad media de diagnóstico del tumor cerebral 
fue 6,7 años (rango 1 -14 años). (Tabla 1).  
1.1. Provincia de residencia 
El 70.5% (48/68) de los pacientes reclutados residen en el Valle Central, siendo San 





(44.1%). Tanto Cartago como Heredia fueron las provincias con menor número de 
pacientes, para un 4.4% (3/68) para cada una de las provincias.  (Tabla 1). 
2. DIAGNÓSTICO HISTOLÓGICO DEL TUMOR Y LOCALIZACIÓN 
Del total de pacientes con diagnóstico de tumor cerebral que fueron incluidos en el 
estudio, el 51.5% (35) tenían como diagnóstico histológico tumoral meduloblastoma. 
En segundo lugar, se encuentra el ependimoma con 20.6% (14 pacientes) y en 
tercero, el astrocitoma con 13.2% (9 pacientes). Se encontraron 6 pacientes (8.8%) 
dentro de la categoría “otro”. Cabe mencionar que dentro de la categoría “otros” se 
documentaron los siguientes diagnósticos histológicos: 2 pacientes con diagnóstico 
de germinoma, un paciente con xantoastrocitoma, un paciente con glioblastoma, un 
paciente con tumor neuroectodérmico primitivo supratentorial y un paciente con 
glioma del nervio óptico. (Tabla 1). 
Es de suma importancia aclarar que en este trabajo no se recolectaron pacientes con 
los siguientes diagnósticos tumorales: craneofaringioma, meningioma y 
oligodendroglioma, ya que, en la mayoría de los casos, para el tiempo establecido, 
tenían menos del 70% de la información necesaria para ser incluido en el estudio y/o 
los pacientes con dichos tumores ya habían fallecidos.  
Con respecto a la localización, el 77.9% (53/68) de los tumores se localizaron a nivel 
de fosa posterior, 11.8% a nivel de fosa media y 10.3% en fosa anterior. (Tabla 1). 
3. MODALIDAD DE TRATAMIENTO.  
3.1 Tratamiento único o combinado.  
Inicialmente se clasificó la población de acuerdo con el tratamiento oncológico 
recibido en las siguientes categorías: tratamiento único o tratamiento combinado. Del 





tratamiento combinado. (Tabla 1).  La categoría de tratamiento único hace referencia 
a haber recibido únicamente un tipo de modalidad terapéutica para el tumor cerebral: 
cirugía, quimioterapia o radioterapia. Por otro lado, la categoría de tratamiento 
combinado hace referencia a haber recibido más de una modalidad terapéutica 
durante el tratamiento oncológico; se manejaron las siguientes subcategorías para 
dicha categoría: quimioterapia más radioterapia; quimioterapia más cirugía; 
radioterapia más cirugía y por último las tres modalidades terapéuticas juntas: cirugía 
más radioterapia más quimioterapia.  
3.2. Tratamiento por tumor.  
Posteriormente se analizó el tratamiento recibido según la histología tumoral de una 
forma general; esto significa que se valoró cuántos pacientes recibieron radioterapia, 
quimioterapia o cirugía de una forma independiente al protocolo de tratamiento 
recibido (único o combinado). Según la histología tumoral, de los pacientes con 
diagnóstico de meduloblastoma, el 100% recibió tratamiento con cirugía, radioterapia 
y quimioterapia. En el caso de los ependimomas el 100% recibió radioterapia y 
cirugía, y un 85.7% recibió quimioterapia; lo que traduce que solo dos pacientes no 
recibieron quimioterapia como parte del tratamiento. Para los pacientes con 
astrocitoma, 7 (77.7%) de los pacientes recibió cirugía (5 pacientes con tratamiento 
único y 3 con tratamiento combinado dentro de los cuales se incluye la cirugía como 
parte del manejo terapéutico), 2 (22.2%) pacientes recibieron radioterapia y 3 (33.3%) 
pacientes recibieron quimioterapia, por lo tanto, la modalidad terapéutica principal 
para el manejo del astrocitoma fue la cirugía.  En los pacientes con diagnóstico de 
glioma de alto grado, 3 pacientes (75.5%) recibieron quimioterapia, radioterapia y 
cirugía y solo un paciente recibió cirugía como tratamiento único.  Por último, para la 
categoría “otro”, tres pacientes (50%) recibieron cirugía como parte del tratamiento 





4. EFECTOS SECUNDARIOS ENDOCRINOLÓGICOS A LARGO PLAZO.  
Los efectos endocrinológicos secundarios fueron catalogados según los ejes 
hormonales afectados: eje de hormona tiroideo, eje de hormona de crecimiento y eje 
de hormonas gonadales.   
Del total de pacientes incluidos el 41.2% (28/68) de los pacientes presentaron una o 
más endocrinopatías como efecto secundario de su tratamiento oncológico. (Tabla 
3) 
De los 68 pacientes reclutados (n= 100%), 20 pacientes (29.4%) presentaron 
alteración del eje tiroideo, 12 pacientes (17.6%) tuvieron alteración de la hormona de 
crecimiento y 9 pacientes (13.2%) alteración a nivel gonadal. Cabe mencionar que 
un mismo paciente puede haber presentado uno o varios ejes endocrinológicos 
afectados a la vez. (Tabla 3) 
Con respecto al eje tiroideo, de los 20 pacientes afectados, el 100% presentó 
hipotiroidismo. En el caso de la hormona de crecimiento, de los 12 pacientes 
reportados con afectación de la talla, el 100% presentó baja talla patológica. Por 
último, de los 9 pacientes con alteración del eje gonadal, 5/9 pacientes presentaron 
hipogonadismo (55.5%) y 4/9 (44.4%) presentaron pubertad precoz. (Tabla 3). 
4.1 Efectos secundarios endocrinológicos combinados 
De los 20 pacientes con alteración tiroidea, 10 presentaron compromiso tiroideo 
exclusivo, 8 pacientes presentaron dos ejes afectados y 2 pacientes presentaron los 
3 ejes afectados.  
Del eje de la hormona de crecimiento, de los 12 pacientes totales, 3 presentaron 





Mientras tanto, de los 9 pacientes que tuvieron alteración a nivel gonadal, 4 
presentaban compromiso único y los 5 restantes se relacionaron con otro eje 
hormonal afectado. (Tabla 3) 
En conclusión, el 39.3% de los pacientes con alteración endocrinológica reportada 
(11/28) presentaban dos o más ejes afectados, siendo la combinación más 
prevalente el eje tiroideo junto al eje de la hormona de crecimiento (6 pacientes), 
seguido de eje tiroideo con eje gonadal (2 pacientes) y solo un paciente con 
afectación de la hormona de crecimiento y eje gonadal. Además, dos pacientes se 
les diagnóstico los 3 ejes endocrinológicos afectados. (Tabla 4). 
4.2. Efectos secundarios endocrinológicos según tipo de tumor.  
Si valoramos los efectos secundarios endocrinológicos por tumor, del total de los 
pacientes que si presentaron alguna endocrinopatía (28 pacientes), se puede 
observar que del grupo de pacientes que desarrolló hipotiroidismo (20 pacientes), 18 
pacientes corresponden al diagnóstico histológico de meduloblastoma (90%), un 
paciente a glioma de alto grado y uno paciente corresponde a la categoría “otro”, el 
cual corresponde a germinoma (5.5% respectivamente). De los diagnosticados con 
baja talla patológica (n=12), 9 pacientes corresponden a meduloblastoma (75%), un 
paciente corresponde a un astrocitoma y 2 pertenecen a la categoría “otro”. Por 
último; en la alteración en el eje gonadal, específicamente a nivel de hipogonadismo 
(n=5), 4 pacientes corresponden a meduloblastoma (80%) y uno pertenece a la 
categoría “otro”; para pubertad precoz (n=4), 2 pacientes corresponden a 
ependimoma (50%), uno a astrocitoma y uno a glioma de alto grado (25% cada uno). 
(Tabla 5). 





Se buscó correlacionar las diferentes modalidades de tratamiento oncológico y la 
presencia o no de alguna endocrinopatía. Esto con el fin de valorar de una forma más 
objetiva, si alguna modalidad terapéutica confiere un mayor riesgo de efectos 
secundarios. 
De los pacientes que recibieron exclusivamente quimioterapia o radioterapia como 
tratamiento oncológico, no se presentaron endocrinopatías (1 paciente 
respectivamente), sin embargo, no fue posible calcular el OR para dicha relación, ya 
que la muestra de pacientes no permitió dicho cálculo. (Tabla 6). 
De la misma manera, los pacientes que recibieron tratamiento combinado de la 
siguiente forma: quimioterapia más cirugía y radioterapia más cirugía, no fue posible 
calcular el OR para correlacionar tratamiento/endocrinopatía, ya que el tamaño de la 
muestra no lo permitió. (Tabla 6). 
Mientras tanto, del total de pacientes que recibieron cirugía como tratamiento 
oncológico único (n=6), el 83.3% no desarrolló endocrinopatía (5/6 pacientes), 
obteniendo un OR de 0.2 (95% IC, 0.1 a 2.5) y una p de 0.2. De acuerdo con los 
datos obtenidos, el recibir tratamiento único con cirugía, no impresiona que confiera 
un riesgo mayor de desarrollar alguna endocrinopatía; sin embargo, estos valores no 
se pueden consideran estadísticamente significativos. (Tabla 6). 
En el caso de los pacientes que recibieron tratamiento combinado triple (cirugía más 
quimioterapia más radioterapia), el 45.5% si desarrolló alguna endocrinopatía como 
efecto secundario a largo plazo (25/55 pacientes); se obtuvo un OR de 2.7 (95% IC, 
0.6 a 17.2) y una p de 0.14. Según dichos resultados, impresiona que, el haber 
recibido terapia triple combinada confiere un mayor riesgo de desarrollar alguna 
endocrinopatía. No obstante, por el tipo de muestra obtenida, los resultados 





4.4. Riesgo de endocrinopatía según histología del tumor cerebral.  
Se buscó correlacionar la histología del tumor cerebral y la presencia o no de alguna 
endocrinopatía a largo plazo. Dicha correlación se hizo con la finalidad de valorar si 
alguna histología tumoral en particular confiere un mayor riesgo de presentar efectos 
secundarios endocrinológicos.  
De los pacientes con diagnóstico de meduloblastoma (n=35), un 60% sí presentó 
alguna endocrinopatía secundaria al tratamiento oncológico recibido (21/35 
paciente). Se obtuvo un OR de 5.6 (95% IC, 1.7 a 19.1) y una p de 0.001. De este 
modo, de acuerdo con los datos obtenidos, el meduloblastoma confiere hasta 6 veces 
más riesgo de desarrollar alguna endocrinopatía, siendo esto; un valor 
estadísticamente significativo. (Tabla 7). 
Para los pacientes con diagnóstico de astrocitoma (n= 9) y ependimoma (n=14), un 
88.8% y un 85.7%, respectivamente, no desarrolló endocrinopatía secundaria. Para 
cada tipo de tumor, se calcularon los siguientes datos: para el astrocitoma se obtuvo 
un OR de 0.14 (95% IC, 0.01 a 1.25) y una p de 0.04 y para el ependimona un OR 
de 0.17 (95% IC, 0.18 a 0.94) y una p de 0.02. De acuerdo con dichos resultados, 
que podría considerar que tanto el astrocitoma como el ependimoma no representan 
un mayor riesgo de asociar alguna endocrinopatía secundaria, siendo estos valores 
estadísticamente significativos. (Tabla 7). 
Por otro parte, los pacientes con diagnóstico de glioma de alto grado (n=4) y “otros” 
(n=6), se obtuvo: un OR de 1.5 (95% IC, 0.09 a 21.23) con una p de 0.71 y un OR de 
0.7 (95% IC, 0.59 a 5.29) y una p de 0.71 respectivamente. Por lo que, de acuerdo 
con los datos obtenidos, no se podría considerar que el glioma de alto grado 
represente un riesgo aumentado de desarrollar alguna endocrinopatía; ya que los 





Con respecto a la comparación de la localización con el riesgo de desarrollar alguna 
endocrinopatía. Se compararon la localización anterior, media y posterior. Evaluando 
los tumores cerebrales de localización posterior (n=53), un 43.4% desarrollaron 
endocrinopatía a largo plazo (23/53; los que presentaban localización media, un 
37.5% desarrolló endocrinopatía (3/8); y en el caso de los tumores ubicados en fosa 
anterior un 28.6% (2/7) desarrolló alguna endocrinopatía. Al respecto se obtuvieron 
los siguientes datos estadísticos: un OR de 1.5 (95% IC, 0.4 a 6.5) con una p de 0.48; 
un OR de 0.84 (95% IC, 0.12 a 4.8) y una p de 0.82 y un OR de 0.5 (95% IC, 0.48 a 
3.64) y una p de 0.47 respectivamente para cada localización. En tal sentido, de 
acuerdo con los datos descritos, se podría considerar que presentar un tumor a nivel 
de fosa posterior, confiere un riesgo mayor de desarrollar alguna endocrinopatía. Sin 
embargo, estos resultados no son estadísticamente significativos. (Tabla 7). 
5. MÉTODO UTILIZADO PARA EL DIAGNÓSTICO DE UNA ENDOCRINOPATÍA.  
Para realizar el diagnóstico de endocrinopatía secundaria al tratamiento oncológico, 
se analizó cuál fue el método utilizado para diagnosticar dichos efectos secundarios. 
De los 28 pacientes que presentaron endocrinopatías, 15 pacientes (53.0%) se les 
diagnosticó por alteración de los perfiles hormonales, 4 pacientes (14.3%) por 
presentar sintomatología clínica sugestiva y 9 pacientes (32.0%) por presentar clínica 
sugestiva y alteración de los perfiles hormonales a la vez. (Tabla 1). 
6. TIEMPO DESDE EL INICIO DEL TRATAMIENTO ONCOLÓGICO HASTA LA 
ENDOCRINOPATÍA.  
6.1. Tiempo transcurrido entre el inicio del tratamiento y el diagnóstico 





Una vez diagnosticada la alteración de algún eje hormonal, se valoró cuál fue el 
tiempo transcurrido desde el inicio del tratamiento oncológico hasta diagnóstico 
endocrinológico (Tabla 8). 
Del total de pacientes que si presentaron alteración endocrinológica (n=28), se 
dividieron en tres categorías según el tiempo transcurrido desde el inicio del 
tratamiento oncológico hasta el momento del diagnóstico de dichos efectos 
secundarios. En el primer grupo se incluyeron los pacientes con un tiempo 
transcurrido de menos de 3 años de iniciado el tratamiento oncológico; un segundo 
grupo que comprende un periodo de tiempo de 3 a los 5 años; y finalmente un tercer 
grupo de pacientes con más de 5 años de iniciado el tratamiento.  
Un 28.6% (8/28) pacientes pertenecían al primer grupo, un 28.6% al segundo grupo 
(8/28 pacientes) y un 42.9% (12/28 pacientes) para el tercer grupo (Tabla 8). 
6.2. Tiempo transcurrido según histología tumoral.   
Se valoró cuál fue el tiempo transcurrido desde el inicio del tratamiento oncológico 
hasta el diagnóstico de alguna endocrinopatía según la histología tumoral. 
De los pacientes con diagnóstico de meduloblastoma que sí desarrollaron 
endocrinopatía (n=21), 6 pacientes (28.6%) tuvieron el diagnóstico endocrinológico 
en menos de 3 años de haber iniciado el tratamiento oncológico, 6 pacientes (28.6%) 
lo presentaron entre los 3 a 5 años y 9 pacientes (42.9%) se presentaron en un tiempo 
mayor de 5 años. (Tabla 9). 
De los pacientes con diagnóstico de ependimoma que sí desarrollaron 
endocrinopatía (n=2), ambos pacientes (100.0%) se les diagnosticó entre los 3 a 5 





Con respecto a los pacientes de la categoría “otro” que sí desarrollaron 
endocrinopatía (n=2), ambos pacientes (100.0%) se les diagnosticó con un tiempo 
mayor a 5 años posterior al inicio del tratamiento tumoral.  (Tabla 9). 
Por último, solo hubo un paciente (100%) con diagnóstico de astrocitoma que si 
desarrolló alteración endocrina, el cuál presentó el cuadro clínico en un tiempo menor 
de 3 años posterior al inicio del tratamiento tumoral.  (Tabla 9). 
7. TRATAMIENTO PARA ENDOCRINOPATIA.  
De los pacientes que sí presentaron endocrinopatía, se valoró cuántos de éstos están 
recibieron terapia de reemplazo hormonal.  
De los pacientes que se diagnosticaron con hipotiroidismo (n=20), el 95% de los 
pacientes está recibiendo terapia de reemplazo hormonal (19/20 pacientes). (Tabla 
10) 
Para baja talla patológica (n=12), el 50% está recibiendo terapia de reemplazo 
hormonal y el otro 50% tiene un manejo expectante. (Tabla 10) 
Con respecto al eje gonadal de los diagnosticados de hipogonadismo (n=5), el 60% 
está recibiendo terapia de reemplazo hormonal (3/5 pacientes) y de los 
diagnosticados con pubertad precoz, un 75% no está recibiendo terapia de 
reemplazo (3/4). (Tabla 10) 
8. ESTADO NUTRICIONAL POSTERIOR AL INICIO DEL TRATAMIENTO 
ONCOLÓGICO.  
Se valoró cuál fue el estado nutricional de los pacientes ingresados en el estudio 





Se realizaron dos categorías según el tiempo transcurrido desde el inicio de 
tratamiento oncológico; el primer grupo corresponde a los 3 años de haberse iniciado 
el manejo oncológico y el segundo grupo a los 5 años. Para éstas dos categorías, los 
pacientes se agruparon según el estado nutricional reportado en el expediente clínico 
en: eutrofia, desnutrición, sobrepeso, obesidad.  
8.1. Estado nutricional a los 3 años de iniciado el tratamiento oncológico. 
Transcurridos 3 años desde el diagnóstico tumoral el 72.1% de los pacientes se 
catalogaron como eutrofia (49 pacientes), el 22.1% como desnutrición (15 pacientes), 
el 2.9% como sobrepeso (2 pacientes) y el 2.9% de los pacientes como obesidad (2 
pacientes). (Tabla11).  
8.2. Estado nutricional a los 5 años de iniciado el tratamiento oncológico. 
Posterior a 5 años el 61.8% de los pacientes se catalogaron como eutrofia (42 
pacientes), el 30.9 % como desnutrición (21 pacientes), el 4.4% como sobrepeso (3 






La población estudiada representa una pequeña muestra del total de pacientes con 
diagnóstico de tumor cerebral que recibieron tratamiento oncológico y fueron 
atendidos en el HNN dentro de un rango de tiempo estipulado. Lo anterior se debe a 
que una gran parte de los pacientes con dicho diagnóstico ya habían fallecido a la 
hora de recolectar la información necesaria o no se contaba con la información 
necesaria para incluir al paciente en el estudio, dando como resultado una reducción 
significativa de la muestra inicial.   
De este estudio se extrae que la población masculina (58.8%) fue más prevalente 
(41.2%); dichos resultados son similares a los obtenidos en el estudio realizado por 
Heo et al, cual documenta que el sexo de mayor prevalencia fue el masculino. 
Aunado a esto, se sabe que la población masculina es más comúnmente afectada 
por malignidades durante la edad pediátrica sin discriminar el tipo de malignidad (21). 
Según Crawford et al, características como el sexo no representan una 
predisposición establecida para el desarrollo de un tumor a nivel de SNC, sin 
embargo, esto podría variar según la histología tumoral; tomando como ejemplo los 
tumores de origen germinal, los cuáles son más comunes en los hombres.  
Por edad agrupada, la mayoría de los pacientes se encontraban entre el rango de 
edad de 1 a 14 años con una edad media al momento del diagnóstico de tumoral de 
6.7 años. Udaka et al; reportan que para los tumores cerebrales localizados a nivel 
supratentorial la edad de diagnóstico ronda los  3 años, con un segundo pico a los 
10 años y para los tumores infratentoriales el rango de edad de diagnóstico fue de 4 
-10 años; comparable con nuestros hallazgos. Esto se podría justificar de la siguiente 
forma: el tumor que se presentó con mayor frecuencia fue el meduloblastoma (35/68 





relacionamos con la localización tumoral, el 77.9% de los tumores se localizó a nivel 
de fosa posterior, siendo ésta una localización infratentorial.  
Con respecto a la distribución geográfica, se observa que el Valle Central presenta 
el mayor número de pacientes en nuestro estudio. De las zonas costeras, Puntarenas 
fue la provincia con mayor número de pacientes incluidos en el estudio. Se debe 
aclarar que los datos anteriores para distribución geográfica representan únicamente 
información descriptiva. Estos valores pueden estar sesgados; por lo tanto no 
necesariamente reflejan las provincias en que hay más enfermos con patología 
oncológica cerebral pediátrica, ya que por el tipo de estudio se tuvo que excluir un 
número considerable de pacientes.  
Según el diagnóstico histológico de los tumores cerebrales, se obtuvo como principal 
tumor el meduloblastoma 51.5% (35 pacientes), seguido del ependimoma 20.6% (14 
pacientes) y en tercer lugar el astrocitoma 13.2% (9 pacientes).  
Si se compara con la literatura internacional, dichos datos concuerdan con los 
mencionados por Udaka et al (1) y por Crawford et al (2) donde se menciona que el 
meduloblastoma es el tumor cerebral maligno más común de la población pediátrica 
en todas las edades, siendo incluso el 20% del total de todos los tumores cerebrales 
(22). 
Para nuestra población, el ependimoma fue el segundo tumor más prevalente, similar 
a lo reportado por Crawford et al (2) donde se menciona que dicha histología es la 
segunda más común de las de origen embrionario. 
El tercer tumor más prevalente fue el astrocitoma. Sin embargo, esto difiere de lo 
reportado a nivel internacional. Para ejemplificarlo, se puede citar lo expuesto por 





segundo tumor cerebral más común, con una prevalencia cercana al 40% de los 
tumores a nivel de SNC en pacientes menores de 18 años (1, 22).  
Cabe mencionar, que dentro de los tumores cerebrales que no se lograron recolectar 
datos y que pudieron haber significado un gran aporte al estudio se encuentra el 
craneofaringioma, el cual a pesar de ser un tumor de SNC infrecuente en la población 
pediátrica (5-10%), es de los tipos tumorales que más endocrinopatías llegan a 
asociar, esto principalmente por su localización a nivel supraselar (1,2). 
Según la localización tumoral, el 77.9% (53/68) se localizaron a nivel de la fosa 
posterior, 11.8% a nivel de fosa media y 10.3% en fosa anterior. Esto datos se 
asemejan a los obtenidos por Udaka et al (1) y por Crawford et al (2) los cuales 
reportaron una mayor prevalencia de tumores de fosa posterior.  
El protocolo de manejo terapéutico al cuál se somete cada paciente varía según el 
tumor cerebral diagnosticado, su grado histológico, su localización, el tamaño, entre 
otros aspectos, por lo tanto, no todos los pacientes con un tumor de SNC van a recibir 
la misma modalidad terapéutica (1,2,3,22). A pesar de lo dicho anteriormente, 
terapias como la cirugía y la radioterapia se implementan en la mayoría de los 
pacientes con patología oncológica intracraneal.  
Según los datos obtenidos en el estudio, con respecto al tratamiento recibido para 
los diversos tipos de tumores cerebrales, el 60% de los pacientes recibió terapia 
combinada para el manejo de su patología oncológica, dicha terapia incluye las tres 
modalidades de manejo (quimioterapia, cirugía y radioterapia). Estos resultados 
concuerdan con lo reportado en la literatura, donde en la mayoría de los casos, el 





En general, del total de pacientes (n=68): 63 pacientes recibieron cirugía; 59 
pacientes recibieron radioterapia y 58 recibieron quimioterapia, esto 
independientemente de si recibieron terapia combinada o única.  
Si se relaciona el tratamiento con el tumor más prevalentes en el estudio, todos los 
pacientes con diagnóstico de meduloblastoma recibieron tratamiento triple, siendo 
similar a lo reportado por Heo et al (20) y Eaton et al (23).  
Enfocándonos en las secuelas a largo plazo, un 41.2% de los pacientes analizados 
presentaron algún efecto endocrinológico secundario al tratamiento oncológico 
recibido (28/68 pacientes). Este resultado es similar a los reportado en otros estudios, 
por ejemplo: Gleeson et al reporta que en su población reclutada hasta un 43% de 
los pacientes sufrió al menos una endocrinopatía a largo plazo (11). Similares 
resultados se observan en el estudio realizado por Clement et al, donde se obtuvo 
que al menos un 24.8% de los pacientes sobrevivientes se les diagnosticó con alguna 
alteración endocrinológica (17).  
En nuestra población, de los 28 pacientes que desarrollaron alguna endocrinopatía, 
el hipotiroidismo fue el principal diagnóstico (20 pacientes), seguido de baja talla 
patológica (12 pacientes), en tercer lugar, hipogonadismo (5 pacientes) y por último 
pubertad precoz (4 pacientes).   
Nuestros resultados difieren de lo reportado en otras literaturas debido a que la 
principal alteración endocrinológica posterior al tratamiento por tumor cerebral suele 
ser la alteración del eje de la hormona de crecimiento, seguida del hipotiroidismo y 
por último el eje gonadal.  Howell et al hace referencia a el eje de la hormona de 
crecimiento como la principal secuela endocrinológica presentada en los pacientes 
que recibieron tratamiento con radioterapia para el manejo del tumor cerebral (6), 





identificarse es la alteración en la hormona de crecimiento, seguida de alteración en 
el eje tiroideo (6).  
Si revisamos literatura que haga referencia a tumores cerebrales que estén fuera del 
eje supraselar como el investigado por Clement et al, el cuál realiza un estudio donde 
se excluyen tumores como craneofaringioma y tumores de hipófisis; se sigue 
reportando que el principal eje endocrino afectado es el de la hormona de crecimiento 
con un 12.5%, seguido de pubertad precoz (12.2%) y por último la afectación del eje 
tiroideo (9.2% a nivel central y 5.8% primario) (17).  
En nuestra población la baja talla patológica secundaria a déficit hormonal no 
representó la principal endocrinopatía diagnosticada. Se podría considerar que estos 
hallazgos están relacionados a un subdiagnóstico y no a una baja prevalencia. Más 
aún, si se toma en cuenta que durante el periodo evaluado se dio un subregistro de 
la variable talla. Por lo que se debería considerar la posibilidad de un mayor número 
de pacientes con baja talla patológica de los diagnosticados actualmente.   
En este mismo contexto, a la hora de realizar el control hormonal sanguíneo, una 
menor cantidad de pacientes se les controló el eje de la hormona de crecimiento; en 
contraste con el perfil tiroideo, el cuál, en su gran mayoría, se solicitaba casi que de 
forma rutinaria. Aslan et al sugiere que dar un diagnóstico adecuado de déficit de 
hormona de crecimiento podría significar un reto clínico importante. Esto debido a 
que,  en muchas ocasiones, los valores de la hormona de crecimiento pueden estar 
en rangos normales a pesar de  existir un déficit hormonal verdadero.   
Cabe mencionar, que de los pacientes diagnosticados con hipotiroidismo, a la gran 
mayoría, no se les realizó una adecuada diferenciación de donde se presentó el 
déficit hormonal. Por consiguiente, toda alteración tiroidea se catalogó como una 





hipofisaria) o uno primario (alteración de la glándula tiroidea). Esto representa una 
de las mayores limitantes para realizar una adecuada comparación con la literatura 
internacional, donde si se especifica el origen del hipotiroidismo.  
El tomar a la patología tiroidea como una sola entidad, sin importar su origen, podría 
traducirse en un aumento de su prevalencia. Esto podría justificar el resultado 
obtenido en nuestro estudio donde se catalogó al hipotiroidismo como la principal 
endocrinopatía diagnosticada.  
Otra razón que puede explicar la mayor prevalencia de patología tiroidea es que a un 
número importante de pacientes se les realizó perfil tiroideo temprano. Esto permitió 
que a varios pacientes se les diagnosticara hipotiroidismo aún cuando el paciente 
estaba asintomático. Dicha información concuerda con lo demostrado por Lawson et 
al, donde se hace referencia al hipotiroidismo como la principal endocrinopatía 
diagnosticada. Dando como principal justificante de dicho resultado el manejo clínico 
multidisciplinario entre oncólogos y endocrinólogos, permitiendo con esto un 
seguimiento estrecho de los pacientes y un diagnóstico más temprano incluso antes 
de desarrollar sintomatología.  
Con respecto al eje gonadal, en nuestra población hubo un mayor número de 
pacientes diagnósticos con hipogonadismo (5 pacientes) en comparación a pubertad 
precoz (4 pacientes). 
Al contrario de lo obtenido en nuestro estudio, donde el hipogonadismo se reportó 
como principal alteración del eje gonadal, Lawson et al menciona que la prevalencia 
de hipogonadismo (27.0%) es menor que la de pubertad precoz (31.0%). Del mismo 
modo, Clement et al hace referencia a que la prevalencia del hipogonadismo 





para hipogonadismo hipergonadotrófico (alteración a nivel gonadal) y un 12.2% para 
pubertad precoz.  
Ésta diferencia de resultados, podría fundamentarse con lo descrito por Gleeson et 
al donde se menciona que uno de los principales factores de riesgo para el desarrollo 
de hipogonadismo (central) son las dosis mayores a los 50 Gy de radioterapia. A 
pesar de no ser parte del análisis de nuestro estudio, la mayoría de pacientes 
recibieron dosis de radioterapia > a 50 Gy como lo fue en el caso del meduloblastoma 
y ependimoma. 
De los pacientes con diagnóstico de meduloblastoma (n=35), un 60% presentó 
alguna endocrinopatía secundaria al tratamiento oncológico recibido (21/35 
pacientes).  A la hora de comparar los pacientes que si presentaron endocrinopatía 
con los que no la desarrollaron se obtuvo OR de 5.6 (95% IC, 1.7 a 19.1) y una p de 
0.001, siendo esto un valor estadísticamente significativo. Por lo que se podría decir 
que el diagnóstico de meduloblastoma confiere 6 veces más probabilidades de 
desarrollar alguna alteración endocrinológica a largo plazo. Este resultado se puede 
comparar con lo demostrado por Clement et al, donde se reportó una prevalencia de 
hasta un 42% de endocrinopatías en los pacientes con diagnóstico de 
meduloblastoma. Esto se podría explicar por las altas dosis de radioterapia recibidas 
para el tratamiento de dicho tumor en específico (17).  
En este estudio el 40% de los pacientes con diagnóstico de alteración 
endocrinológica presentaron más de un eje hormonal alterado (11/28 pacientes). De 
este grupo, 9 pacientes presentaron dos ejes alterados, siendo la combinación más 
prevalente: alteración el eje tiroideo en conjunto con alteración de la hormona de 
crecimiento. Además, 2 pacientes reportaron compromiso de los tres ejes endocrinos 





estudio en Corea del Sur, donde se reporta que alrededor el 40% de los pacientes 
presentó más de un déficit endocrinológico afectado (20). 
De los pacientes que desarrollaron alguna endocrinopatía, se obtuvo que 16 
pacientes se diagnosticaron dentro de los primeros 5 años de iniciado el tratamiento 
oncológico y 12 pacientes con un tiempo transcurrido postratamiento mayor a 5 años. 
Según lo reportado en la literatura internacional, la edad media de diagnóstico 
endocrinológico posterior al diagnóstico oncológico varía según el tipo de 
endocrinopatía. Sin embargo, de acuerdo con Clemet et, para la alteración de 
hormona de crecimiento la edad media de diagnóstico fue de 1.3 a 3.2 años; del 
hipotiroidismo fue de 2.1 a 3.3 años y para las patologías gonadales la edad media 
fue de 2.1 a 4.7 años (18). Aunado a esto, Chemaitilly et al, reporta que en su estudio 
el 87% de los pacientes que presentaron algún tipo de alteración del eje hipotalamo 
hipofisario se les realizó el diagnóstico antes de haber cumplido 5 años de iniciado el 
tratamiento oncológico (25). Del mismo modo, dichos resultados concuerdan con los 
obtenidos en nuestro estudio, los cuales reportan que para los primeros 5 años, más 
de la mitad de los pacientes ya habían desarrollado una alteración endocrinológica.  
Del estudio realizado por Chemaitilly et al, se debería recalcar que, el dar el 
diagnóstico de disfunción de un eje endocrinológico en un paciente sobreviviente de 
tumor cerebral podría representar un reto clínico ya que los síntomas de dichas 
patologías podrían malinterpretarse en el contexto de un paciente oncológico. Esto 
podría repercutir en un retraso en el diagnóstico, un retraso del tratamiento adecuado 
y provocar un impacto negativo sobre el crecimiento, pubertad y salud en general de 
esta población en particular (25,26).  Por esta razón, es de suma importancia 
continuar con la investigación de esta materia con el fin de poder dar un diagnóstico 
oportuno, brindar mejores tratamientos y así velar por mejorar la calidad de vida de 






Gracias a los resultados obtenidos en nuestro estudio, se pudo demostrar que de los 
pacientes sobrevivientes de tumor cerebral (n=68) un gran porcentaje (41.2%) 
presentó alguna endocrinopatía secundaria al tratamiento oncológico recibido. 
De los tumores analizados, el meduloblastoma fue, no solo el tipo histológico más 
prevalente (51.5%), sino también, fue el tumor al cuál se asoció mayor número de 
secuelas endocrinológicas, ya que estas se presentaron en un 60.0%.  
Con respecto al método terapéutico, el más utilizado y del que se obtuvo mayor 
número de pacientes con diagnóstico de alteración endocrina fue el tratamiento triple 
(quimioterapia, radioterapia y cirugía).   
Del grupo de pacientes que sí se les diagnóstico algún eje hormonal alterado, n=28 
(100%), un 71.4% presentó hipotiroidismo, siendo esta patología la principal 
endocrinopatía documentada (20 pacientes). Cabe mencionar que se presentó un 
subregistro de las medidas antropométricas, especialmente de la talla. Por lo que 
sería importante analizar si existe una correlación entre este hallazgo y un 
subdiagnóstico de baja talla patológica, la cuál es el resultado de un déficit de la 
hormona de crecimiento.  Ya que, en comparación con la literatura internacional 
revisada, se reporta como principal eje afectado al eje de la hormona de crecimiento.  
Aunado a esta información, el 40% de los pacientes con diagnóstico de alteración 
endocrinológica presentó más de un eje hormonal involucrado (11/28 pacientes). 
Otro dato importante fue que, de los 28 pacientes con alteración endocrina, más de 
la mitad presentó dichas secuelas antes de los 5 años de haber iniciado el tratamiento 





Por último, se identificó que más de la mitad de los pacientes con secuelas 
endocrinológicas ha ameritado terapias de reemplazo hormonal para un adecuado 
control de esta patología.  
Es por lo mencionado anteriormente, que considero de gran importancia los 
resultados obtenidos en nuestro estudio, ya que, dicha información se puede utilizar 
como base para generar conciencia sobre el riesgo que presentan los pacientes 
sobrevivientes de tumores cerebrales para desarrollar alguna endocrinopatía como 
consecuencia del tratamiento oncológico recibido.  
Esto con el fin de poder mejorar e individualizar el seguimiento de cada paciente 
sobreviviente. Con el propósito de, dar un diagnóstico y tratamiento temprano para 
mejorar la calidad de vida de una población que ya de base vulnerable.  
De la misma manera, un manejo oportuno y temprano de las endocrinopatías, podría 
representar, no solo una mejor niñez, sino también, una condición clínica óptima a la 






LIMITACIONES Y SESGOS 
La principal limitación de nuestro estudio fue que, al ser un estudio retrospectivo, 
existe gran cantidad de datos incompletos en los expedientes, lo que a su vez generó 
una gran cantidad de pacientes excluidos y con esto un sesgo de información. 
Como se mencionó previamente, gran cantidad de expedientes incompletos aunado 
a la exclusión de pacientes fallecidos, sin considerar si el paciente fallecido había 
presentado alguna endocrinopatía, repercutió en el tamaño de la muestra y en un 
sesgo de los resultados.  
El no tener pacientes con diagnóstico de craneofaringioma pudo haber influido en un 
subregistro de endocrinopatías, ya que dicho tumor es de los principales tumores 
cerebrales que presentan alteraciones endocrinológicas. 
Igualmente, otra limitante importante para el análisis de datos fue el no recopilar 
información sobre el sitio anatómico irradiado y la cantidad total de Gys recibidos. Ya 
que está demostrado que uno de los principales factores de riesgo para el desarrollo 
de endocrinopatías, es el tratamiento con radioterapia per se.  
Además, el no diferenciar si la patología endocrinológica asociada fue secundaria a 
un déficit hormonal central (déficit hipotalámico o hipofisario) o un déficit primario (a 
nivel glandular) provocó que los datos no se pudieran comparar de una mejor forma 
con la reportado internacionalmente.  
Por último, los subregistros de medidas antropométricas en las citas control, 
principalmente la talla, limitaron la interpretación de datos y hallazgos clínicos 






- Impulsar nuevos estudios que abarquen la totalidad de los pacientes menores de 
18 años con diagnóstico de tumores cerebrales que hayan recibido radioterapia, 
quimioterapia y/o cirugía en el país; independiente de si, el paciente esté vivo o 
fallecido; con el propósito de poder abarcar una mayor población de estudio e incluir 
histologías tumorales que no fueron evaluadas en este estudio.  
- Desarrollar una base de datos específica para pacientes pediátricos que 
presentaron endocrinopatías secundarias al tratamiento oncológico, con el propósito 
de mejorar el seguimiento clínico. 
- Implementar una clínica de seguimiento de tumores cerebrales, conformada por un 
equipo multidisciplinario, el cual incluya médicos oncólogos, radioterapeutas, 
endocrinólogos, neurocirujanos y de la mano de nutrición, psicología entre otros. 
- Categorizar dicha población según los factores de riesgo presentes para el 
desarrollo de endocrinopatías. Por ejemplo: edad de diagnóstico tumoral, tipo de 
tumor, localización, tipo de tratamiento recibido, dosis de radioterapia y sitio 
anatómico irradiado, edad transcurrida desde el inicio del tratamiento oncológico 
entre otras. 
- Tener un control más estricto de ganancia de peso y talla (gráficas de crecimiento) 
ya que en muchas ocasiones no se encontró registro de dichas medidas 
antropométricas. Lo cual puede influir en un subdiagnóstico de baja talla patológica 
(endocrinopatía más prevalente secundaria al tratamiento oncológico de tumores 
cerebrales). 
- Protocolizar el tamizaje de endocrinopatías por medio de perfiles hormonales 





pacientes con patología endocrinológica presentaron alteración hormonal antes de la 
sintomatología clínica sugestiva.  
- Establecer si la endocrinopatía secundaria diagnosticada es de origen central o 
primario. Debido a que cuando se presenta un déficit hormonal central (alteración 
hipofisaria/ hipotalámica) el riesgo de asociar otra endocrinopatía aumenta. 
- Incentivar un registro clinico óptimo referente al perfil endocrinológico (niveles 
hormonales y la tendencia de estas durante su seguimiento, tratamiento 





ANEXOS 1. ANEXO DE TABLAS 
Tabla 1. Características epidemiológicas y clínicas de los pacientes sobrevivientes 
de tumores cerebrales sometidos a radioterapia, quimioterapia o cirugía durante el 
periodo de julio 2003 a julio 2018 en el Hospital Nacional de Niños “Dr. Carlos Sáenz 
Herrera” (n=68). 
Característica Valores 
Edad al diagnóstico (años) 
        Media (rango) 
        Mediana 
 
6.7 (1 – 14) 
6.5 
Edad a primera consulta (años) 
        Media (rango) 
        Mediana 
 
6.5 (1 – 14) 
6.2 
Sexo, n (%) 
        Masculino 




Procedencia, n (%) 
        San José 
        Alajuela 
        Cartago 
        Heredia 
        Guanacaste 
        Puntarenas 









Tipo de Tumor, n (%) 
       Meduloblastoma 
       Ependimoma 
       Astrocitoma 
       Otro 
       Glioma de alto grado 
       Craneofaringioma 
       Meningioma 










Localización, n (%) 
       Fosa Anterior 
       Fosa Media 





Modalidad tratamiento, n (%) 
       Único 




Tiempo transcurrido entre el tratamiento y 
diagnóstico endocrinológico.  
n (%) 
        Menor a 3 años 
        3 – 5 años 







Método de diagnóstico, n (%) 
      Nivel hormonal 
      Ambos 









Tabla 2. Tratamiento recibido, a nivel general, según la histología del tumor cerebral 
diagnosticado en los pacientes sobrevivientes de tumores cerebrales durante el 






Tabla 3. Efectos secundarios endocrinológicos a largo plazo en los pacientes 
sobrevivientes de tumores cerebrales durante el periodo de julio 2003 a julio 2018 en 

















Diagnóstico de tumor 
cerebral. 






Ependimoma (n=14) 14 (100) 12 (85.7) 14 (100) 
Astrocitoma (n=9) 2 (22.2) 3 (33.3) 7 (77.7) 
Glioma de alto grado 
(n=4) 
3(75.5) 3 (75.5) 4 (100) 
Meduloblastoma (n=35) 35 (100) 35 (100) 35 (100) 
Otro (n=6) 5 (83.0) 5 (83.0) 3 (50.0) 
Efectos endocrinológicos por eje hormonal                                    
Total de pacientes con endocrinopatías n(%)* 28 (41.2) 
Enfermedad Tiroidea 
     Hipotiroidismo 




Trastorno del Crecimiento 




     Hipogonadismo 













Tabla 4. Efectos secundarios endocrinológicos según el número total de ejes 
hormonales afectados en los pacientes sobrevivientes de tumores cerebrales durante 
el periodo de julio 2003 a julio 2018 en el Hospital Nacional de Niños “Dr. Carlos 
Sáenz Herrera” (n=28) 
Efectos endocrinológicos por eje hormonal   
                                  
Ejes hormonales afectados n=28 (100) 
Único eje 
     Tiroideo  
     Hormona de crecimiento 






     Tiroideo + crecimiento  
     Tiroideo + gonadal. 





Tres ejes  
     Tiroideo + crecimiento + gonadal 
 
2 (7.2) 
Tabla 5. Efectos endocrinológicos a largo plazo según tipo histológico tumoral, en los 
pacientes sobrevivientes de tumores cerebrales durante el periodo de julio 2003 a 
julio 2018 los cuales recibieron tratamiento en el Hospital Nacional de Niños “Dr. 
Carlos Sáenz Herrera” (n=28) 
Efectos endocrinológicos secundarios a largo plazo 
Endocrinopatías por tumor n (%) 28 (41.2) 
Hipotiroidismo, n (%) 
       Meduloblastoma        
       Glioma de alto grado 
       Otro 
       Ependimoma  







Baja Talla n (%) 
       Meduloblastoma 
       Otro 
       Glioma de alto grado 
       Ependimoma 







Hipogonadismo, n (%) 
       Meduloblastoma 
       Otro 
       Ependimoma 
       Astrocitoma 







Pubertad Precoz, n (%) 
       Ependimoma 
       Astrocitoma 
       Glioma de alto grado 
       Meduloblastoma 












Tabla 6. Riesgo de endocrinopatía según el tipo de tratamiento único o combinado 
en los pacientes sobrevivientes de tumores cerebrales durante el periodo de julio 
2003 a julio 2018 los cuales recibieron tratamiento en el Hospital Nacional de Niños 
“Dr. Carlos Sáenz Herrera” (n=68) 
Tipo de tratamiento Con endocrinopatía 
              n (%) 
No endocrinopatía 
n (%) 
OR (95%IC)           p 
Quimioterapia 
 
0 1(100) - 0.39 
Radioterapia 
 
0 1(100) - 0.39 
Cirugía 
 




1 (50) 1 (50) 1.4 (0.1-116.2) 0.79 
Quimioterapia + 
cirugía 








25 (45.5) 30 (54.5) 2.7 (0.6 – 17.2) 0.14 
 
Tabla 7. Riesgo de endocrinopatía según histología y localización del tumor cerebral 
en los pacientes sobrevivientes durante el periodo de julio 2003 a julio 2018 los cuales 
recibieron tratamiento en el Hospital Nacional de Niños “Dr. Carlos Sáenz Herrera” 
(n=68) 




OR (95%IC) P 
Astrocitoma (n=9) 1 (11.1) 8 (88.9) 0.14 (0.01-1.25) 0.04 
Meduloblastoma 
(n=35) 
21 (60.0) 14 (40.0) 5.6 (1.7 – 19.1) 0.001 
Ependimoma 
(n=14) 
2 (14.3) 12 (85.7) 0.17 (0.18 – 0.94) 0.02 
Glioma de alto 
grado (n=4) 
2 (50) 2 (50) 1.5 (0.09 – 21.23) 0.71 
Otro 
(n=6) 
2 (33.3) 4 (66.6) 0.7 (0.59 – 5.29) 0.68 
Localización del 
tumor 
    
Fosa anterior 
(n= 7) 
2 (28.6) 5 (71.4) 0.5 (0.48 – 3.64) 0.47 
Fosa media 
(n=8) 
3 (37.5) 5 (62.5) 0.84 (0.12- 4.8) 0.82 
Fosa posterior 
(n=53) 








Tabla 8. Tiempo transcurrido (años) desde el inicio del tratamiento del tumor cerebral 
hasta el diagnóstico de la endocrinopatía en los pacientes sobrevivientes durante el 
periodo de julio 2003 a julio 2018 los cuales recibieron tratamiento en el Hospital 












Tabla 9. Tiempo transcurrido (años) desde el inicio del tratamiento del tumor cerebral 
hasta el diagnóstico de la endocrinopatía, según las diferentes histologías tumorales 
en los pacientes sobrevivientes durante el periodo de julio 2003 a julio 2018 los cuales 




























Tiempo transcurrido (años). n=28 n (%) 
Menor a 3 años 
 
8 (28.6) 
3 – 5 años 
 
8 (28.6) 
Mayor a 5 años 
 
12 (42.9) 
Tiempo transcurrido (años) según la histología del tumor. 
Tipo de tumor, n (%) 28 (41.2) 
Ependimoma (n=2) 
    Menor a 3 años 
    3 – 5 años 






    Menor a 3 años 
    3 – 5 años 






    Menor a 3 años 
    3 – 5 años 






    Menor a 3 años 
    3 – 5 años 






    Menor a 3 años 
    3 – 5 años 










Tabla 10. Tratamiento de reemplazo hormonal en pacientes sobrevivientes de 
tumores cerebrales que presentaron alguna endocrinopatía como efecto secundario 
del tratamiento oncológico recibido en el Hospital Nacional de Niños “Dr. Carlos 




Tabla 11.  Estado nutricional de los pacientes sobrevivientes de tumores cerebrales 
a los 3 y 5 años de haber iniciado tratamiento durante el periodo de julio 2003 a julio 
2018 los cuales recibieron tratamiento en el Hospital Nacional de Niños “Dr. Carlos 


















Tratamiento de reemplazo hormonal según el tipo de endocrinopatía 
diagnosticada. n=28 
Tipo de endocrinopatía, n (%) 28 (41.2) 
Hipotiroidismo (n=20) 
    Si 




Baja Talla (n=12) 
    Si 





    Si 




Pubertad Precoz (n=4) 
     Si 




Estado nutricional posterior a inicio de tratamiento. (n=68) 





       Eutrofia 
       Desnutrición        
       Sobrepeso 
       Obesidad 





       Eutrofia 
       Desnutrición 
       Sobrepeso 





ANEXO 2 HOJA DE RECOLECCION.  
PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN BIOMÉDICA OBSERVACIONAL 
 
Hoja de Recolección de Datos: Efectos endocrinológicos de los pacientes 
sobrevivientes de tumores cerebrales sometidos a radioterapia, quimioterapia 
o cirugía durante el periodo de julio 2003 a julio 2018 en el Hospital Nacional 
de Niños “Dr. Carlos Sáenz Herrera” 
 
Investigadores: Dra. Alejandra Salas Peña, Dr. Roberto Bogarín Solano. 
 
Cumple criterios de inclusión (marcar con X si los cumple) 
___ Todo paciente con edades entre 1 año a 25 años, vivos de cualquier etnia que 
tenga diagnóstico tumores cerebrales que recibieron tratamiento para dicha 
patología y que tuvieron o estén en control en el Hospital Nacional de Niños.  
___ Etnia: cualquier etnia  
___ Pacientes que recibieron como parte de su terapia radiación, quimioterapia o 
cirugía para su patología a nivel de sistema nervioso central.  
___ Pacientes que ya haya sido dados de alta del HNN.  
 
Cumple criterios de exclusión  
___ Pacientes que ya hayan fallecido. 
___ No hay al menos 70% de sus datos en el expediente. 
___ Expedientes extraviados o no accesibles. 
___ Pacientes que no tengan en su expediente al menos una toma de medidas 
antropométricas.  
___ En este estudio no se incluirán tumores cerebrales de tipo hematopoyético, 
tumores a nivel de médula espinal, tumores metastásicos y tumores no 
clasificables.  
 
Puede ser incluido en el estudio: Sí ___   No___  
 
 
Fecha de recolección de datos ___/___/____ (Día/Mes/Año) 
 
Persona que recolecta los datos___________________ 
Número consecutivo del paciente ____________ 
 
DATOS DEMOGRÁFICOS  
1. Fecha de Nacimiento ___/____/____  (dd/mm/aa) 
2.  Sexo: 0 __ Hombre    1___ Mujer 
3. Lugar de Procedencia: 1__San José 2___Alajuela 3___Cartago 4___ 






HISTORIA CLINICA  
 
4. Edad del paciente al momento del diagnóstico del tumor cerebral 
(meses) _____                      
5. Edad de primera consulta (meses) ____               
6. Único tumor cerebral (utm 1) 1__ si,  2__ no 
a) Ependimoma 1__ si,  2__ no 
b) Craneofaringioma 1__ si,  2__ no 
c) Astrocitoma, 1__ si,  2__ no 
d) Glioma de alto grado, 1__ si,  2__ no 
e) Meningioma 1__ si,  2__ no 
f) Oligodendroglioma. 1__ si,  2__ no 
g) Meduloblastoma 1__ si, 2___ no. 
h) Otro 1__ si, 2___ no.  
 
7. Segundo tipo de tumor cerebral. 1__ si, 2___ no. (stm 2) 
 
a) Ependimoma 1__ si,  2__ no 
b) Craneofaringioma 1__ si,  2__ no 
c) Astrocitoma, 1__ si,  2__ no 
d) Glioma de alto grado, 1__ si,  2__ no 
e) Meningioma 1__ si,  2__ no 
f) Oligodendroglioma. 1__ si,  2__ no 
g) Meduloblastoma 1__ si, 2___ no. 
h) Otro 1__ si, 2___ no. 
 
 
8. Localización anatómica del tumor: 1__ Fosa anterior, 2__ Fosa media, 
3__ Fosa posterior. 
 
9. Edad del paciente al momento de inicio del tratamiento del tumor 
cerebral: (meses)____    
 
10. Tratamiento recibido único 1__ si 2___ no. 
 
A) Recibió quimioterapia 1__ si 2___ no. 
B) Recibió radioterapia, 1__ si 2___ no. 
C) Recibió Cirugía. 1__ si 2___ no. 
 
11. Tratamiento combinado: 1__ si 2___ no. 
a) Quimioterapia y radioterapia. 1__ si 2___ no. 
b) Quimioterapia y cirugía 1__ si 2___ no. 
c) Radioterapia y cirugía. 1__ si 2___ no. 
d) Quimioterapia, Radioterapia y cirugía. 1__ si 2___ no. 
 






13. Efectos secundarios a nivel tiroideo a largo plazo 1__ si 2___ no 
 
a) Hipotiroidismo 1__ si 2___ no. 
b) Hipertiroidismo 1__ si 2___ no. 
c) Eutiroideo 1__ si 2___ no. 
 
14. Efectos secundarios a nivel de hormona de crecimiento a largo plazo: 
1__ si 2___ no.  
a) Baja talla patología 1__ si 2___ no. 
b) Talla adecuada para la edad. 1__ si 2___ no. 
15. Efectos secundarios a nivel gonadal a largo plazo: 1__ si 2___ no. 
a) Hipogonadismo 1__ si 2___ no. 
b) Pubertad Precoz 1__ si 2___ no.  
c) Sin alteraciones patológicas. 1__ si 2___ no.  
16. Efectos secundarios a nivel de peso en un periodo de 36 meses 
posterior a recibir tratamiento único o combinado: 1__ si 2___ no. 
a) Eutrofia 1__ si 2___ no. 
b) Desnutrición 1__ si 2___ no. 
c) Sobrepeso 1__ si 2___ no. 
d) Obesidad. 1__ si 2___ no. 
17. Efectos secundarios a nivel de peso en un periodo de 60 meses 
posterior a recibir tratamiento único o combinado: 1__ si 2___ no. 
a)  Eutrofia 1__ si 2___ no. 
b) Desnutrición 1__ si 2___ no. 
c) Sobrepeso 1__ si 2___ no. 
d) Obesidad. 1__ si 2___ no. 
 
18. Antecedentes Heredo Familiares de endocrinopatías: 1__ si 2___ no. 
a)  Alteración tiroidea 1__ si 2___ no. 
b) Déficit de hormona de crecimiento 1__ si 2___ no. 
c) Hipogonadismo 1__ si 2___ no. 





19. Edad de aparición de síntomas endocrinológicos: 1__ Menores de 60 
meses, 2__ 60 meses a 120 meses, 3__ 120 a 180 meses, 4__ 
Mayores de 180 meses. 5__ asintomático.  
 
20. Tiempo transcurrido desde el tratamiento único o combinado hasta el 
diagnóstico de la enfermedad endocrinológica: 1__ <36 meses, 2__ 
36- 60 meses, 3__ 60-120 meses, 4__ no tiene sintomatología/dx. 
21. Método diagnóstico de endocrinopatía: 1__ Cuadro clínico, 2__ 
Niveles hormonales, 3__ ambos. 4____ no tiene enfermedad. 
 
EXAMEN FISICO DE LA PRIMERA CONSULTA CLÍNICA.  
1. Peso: ___ Kg. 
 
2. Talla: ____ cm. 
 
3. IMC: ____%. 
 
 
EXAMEN FISICO DE LA ÚLTIMA CONSULTA CLÍNICA.  
4. Peso: ___ Kg. 
 
5. Talla: ____ cm. 
 
6. IMC: ____%. 
 
LABORATORIO Y GABINETE  
 
22. Control de TSH 1__ si 2___ no. 
a) Valor TSH (U/L)  ______ 
23. TSH alterada al diagnóstico de la endocrinopatía 1__ si 2___ no. 
a. Valor TSH (U/L)  ______ 
 
24. Control de GH 1__ si 2___ no. 
a) Valor IGF-1 (U/L)  ______ 
b) Valor IGFBP-3 (U/L)  ______ 
 
25. GH alterada al diagnóstico de la endocrinopatía 1__ si 2___ no.  
a. Valor IGF-1 (U/L)  ______ 






26. Control de FSH 1__ si 2___ no. 
a. Valor FSH (U/L)  ______ 
27. FSH alterada al diagnóstico de la endocrinopatía. 1__ si 2___ no. 
a. Valor FSH (U/L)  ______ 
 
28.  Control LH 1__ si 2___ no. 
a. Valor LH (U/L) _____ 
29. LH alterada al diagnóstico de la endocrinopatía 1__ si 2___ no.  
a. Valor LH (U/L) _____ 
 
TRATAMIENTO ENDOCRINOLOGICO.  
 
30. Tratamiento farmacológico en caso de alteración tiroidea 1__ si 2___ 
no. 
 
a) Para hipotiroidismo 1__ si 2___ no. 
b) Para hipertiroidismo 1__ si 2___ no. 
 
31. Tratamiento farmacológico en caso de alteración hormona de 
crecimiento: 1__ si 2___ no.  
a) Baja talla patología 1__ si 2___ no. 
32. Tratamiento farmacológico en caso de alteración gonadal: 1__ si 2___ 
no. 
a) tratamiento para hipogonadismo 1__ si 2___ no. 
b) tratamiento para pubertad precoz 1__ si 2___ no.  
33. Tratamiento en caso de alteración peso en un periodo de 36 meses: 
1__ si 2___ no. 
a) Tratamiento farmacológico en caso de desnutrición 1__ si 2___ 
no. 
b) Tratamiento dietético en caso de desnutrición 1__ si 2__ no 
c) Tratamiento farmacológico en caso de sobrepeso 1__ si 2___ no. 
d) Tratamiento dietético en caso de sobrepeso 1__ si 2__ no 
e) Tratamiento farmacológico en caso de obesidad 1__ si 2___ no. 
f) Tratamiento dietético en caso de obesidad 1__ si 2__ no 
34. Tratamiento farmacológico en caso de alteración peso en un periodo 





a) Tratamiento farmacológico en caso de desnutrición 1__ si 2___ 
no. 
b) Tratamiento dietético en caso de desnutrición 1__ si 2__ no 
c) Tratamiento farmacológico en caso de sobrepeso 1__ si 2___ no. 
d) Tratamiento dietético en caso de sobrepeso 1__ si 2__ no 
e) Tratamiento farmacológico en caso de obesidad 1__ si 2___ no. 
f) Tratamiento dietético en caso de obesidad 1__ si 2__ no 
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